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Havli¢kovo nabreZi 600, 762 75 Zlin, ICO: 27661989
Gynekologicko-porodnické oddéleni, tel: 57 755 2910, fax. 57 755 2990

INFORMOVANY SOUHLAS S POSKYTNUTIM ZDRAVOTNI PECE
Vazena pani,
na zakladé zhodnoceni Vaseho zdravotnim stavu je Vam doporucen nize uvedeny lé€ebny postup.
Ugelem tohoto zaznamu je informovat Vas o Vasem zdravotnim stavu, povaze Va$eho onemocnéni
¢i zranéni o jeho predpokladaném vyvoji (progndze), o povaze, ucelu a pribéhu provadéni doporué¢eného
[é¢ebného postupu a poskytnout Vam dalsi informace nutné k Vasemu svobodnému a informovanému
rozhodnuti, zda k provedeni navrzeného lé¢ebnému postupu udélite souhlas.

Informace o pacientovi:

Pacient:
Jméno, prijmeni, datum narozeni

Zakonny zastupce (zakonni zastupci):
Jméno, prijmeni, datum narozeni, bydlisté, vztah k pacientovi, zptsob prokazani zakonného zastoupeni

Pred podanim informaci byl pacient (jeho zakonny zastupce) pou¢en o moznosti vzdat se podani informace

0 zdravotnim stavu s tim, Ze (VYpINi PACIENT) ...

Pacient byl oSetfujicim Iékafem seznamen s udaji o:

svém zdravotnim stavu, navrzeném individualnim lé€ebném postupu a vSech jeho zménach,

jinych moznostech poskytnuti zdravotnich sluZeb, jejich vhodnosti, pfinosech a rizicich pro pacienta,
dalSi potiebné 1é¢bé,

omezenich a doporucenich ve zplsobu Zivota a v pracovni schopnosti, popf. zdravotni zpUsobilosti,
[é€ebném reZimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna a o poskytovani dalSich zdravotnich
sluzeb,

Ugel, povaha, predpokladany pfinos, moZné dlsledky a rizika navrhovanych zdravotnich sluZeb véetné
jednotlivych zdravotnich vykonu:

HYSTEROSKOPIE S ABRAZI
Vazena pani,
pro zjisténi moznych pficin a odpovidajici Ié€bu Vasich potizi je potfebné vySetfeni dutiny délozni. K tomu

pouzivame abrazi a hysteroskopii. Tyto vykony pouzivame v celkové narkéze. Chtéli bychom Vam proto
poskytnout informace, které by prohloubily Vase védomosti o planovaném vykonu.

Operacni postup:
Podstatou hysteroskopie je prohlédnuti dutiny délozni specialni optikou, pfipadné odbér kouskl tkané nebo
oSetfeni nékterych zmén v dutiné délozni. Pfi abrazi odstraniujeme sliznici hrdla a téla délozniho kyretou.

Ugel vykonu:
Podrobné vySetfeni dutiny déloZni s odbérem tkané na histologické vysetfeni.

Alternativy vykonu — kyretaz dutiny délozni.
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Vlastni operaéni vykon:
Operace se provadi v celkové narkéze, po dlikladné dezinfekci rodidel. Pristup k délozni dutiné je pfes
pochvu a délozni hrdlo, které rozSifujeme dilataci pro zavedeni nastrojii — hysteroskopu nebo kyrety.

Nasledky operace:

Operace umozni mikroskopické vySetfeni odebrané tkané a posouzeni jejich zmén. Vytvoreni nové délozni
sliznice trva obvykle asi 14 dni a byva spojeno se zakrvavélym vytokem. Pobyt v nemocnici byva obvykle
jeden az dva dny.

S pohlavnim stykem doporuc€ujeme vyckat do doby, nez ustane krvavy vytok a vytvofi se nova sliznice.

Komplikace:

Zadné pracovisté ani Iékaf Vam nem(Ze zarugit idealni a nekomplikovany pribéh operace. V&eobecné
komplikace provazejici operacni vykony jsou diky pokroku v mediciné velmi Fidké. Patfi mezi né napf.
"trombdza" (vytvoreni se krevnich srazenin v zilach, napf. dolnich koncetin), "embolie" (uzavfeni zil krevni
srazeninou, nejCastéji v plicich), krvaceni béhem operace, po operaci nebo infekce v operacnim poli.

| pfes peclivou operaéni techniku maze dojit béhem operace k poskozeni délohy nebo vétSimu krvaceni,
které si vyzada rozSiteni stavajiciho operacniho vykonu. | v této vyjimecné situaci je nasi snahou zachovani
vS8ech vnitfnich organd. Dal$i mozné komplikace mohou vzniknout pfi podani narkézy, a budou Vam
vysveétleny den pfed operaci Iékafem-anesteziologem.

Vazena pani,

nase stru¢na informace jist€ nemuze byt vy Cerpavajici. Ptejte se proto, prosim, svého oSetfujiciho lékare
(eventualné operatéra) na vSechno, co Vas ve vztahu k planovanému operacnimu vykonu zajima.
UjiStujeme Vas, ze ucinime vSe pro to, aby Vase operace probéhla bez komplikaci.

Zaznam o pouceni pacienta, jemuz byl implantovan zdravotnicky prostfedek, o poskytnuti podrobné
informace o implantovaném zdravotnickém prostfedku podle zvlastniho pravniho predpisu (vyplini Iékar):

PROHLASENI:
ProhlaSuji, ze jsem byl pouen svobodné& se rozhodnout o postupu pfi poskytovani zdravotnich sluzeb,
pokud pravni pfedpisy toto pravo nevylu€uji. Dale prohladuji, Ze jsem byl pfisluSnym zdravotnickym
pracovnikem pouden o moznosti vzdat se podani informace o mém zdravotnim stavu a o moznosti urcit
osoby s pravem na informace o mém zdravotnim stavu nebo vyslovit zdkaz podavani informaci o mém
zdravotnim stavu. Za osoby s pravem na informace o mém zdravotnim stavu uréuji (vyplni pacient v pfipadé,
Ze nevypliuje souhlas s hospitalizaci)
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Zaroven prohlasuji a svym dale uvedenym vilastnoruénim podpisem potvrzuji, Ze lékaf, ktery mi poskytl
pouceni o mém zdravotnim stavu, navrzeném |éCebném postupu a potfebnych jednotlivych zdravotnich
vykonech, alternativach, rizicich i pfipadnych omezenich, mi osobné vysvétlil vSe, co je obsahem tohoto
zaznamu o informovaném souhlasu a jeho pfiloh a mél/a jsem moznost klast Iékafi otazky, na které Upiné,
fadné a srozumitelné odpovédél.

Dale prohlasuji, ze jsem shora uvedenému pouceni plné porozumél/a a

SOUHLASIM — NESOUHLASIM

s provedenim navrZeného a popsaného Ié€ebného postupu a jednotlivymi zdravotnimi vykony.

Zaroven jsem pouc¢en/a o tom, Zze mohu udéleny souhlas odvolat.

Soucasné prohlasuji, ze v pfipadé vyskytu neocekavanych komplikaci, vyzadujicich neodkladné provedeni
dalSich zakrokl nutnych k zachrané mého zZivota nebo zdravi souhlasim s tim, aby byly provedeny veskeré
dal§i potfebné a neodkladné zdravotni vykony nutné k zachrané mého Zzivota nebo zdravi, nepujde-li o
vykony, s nimiz vyslovné nebudu souhlasit a o nichz sepisi negativni reverz.

Nezletily pacient (pacient zbaveny zpUsobilosti k pravnim tkontim) k poskytnuti zdravotni sluzby vyslovil svij
L= o ) (vyplni lékar).
Nazor nezletilého pacienta (pacienta zbaveného zplsobilosti k pravnim ukontm) k poskytnuti zdravotni

sluzby nemohl byt ZjiStE€N Z dUVOdU ....... ..o (vyplIni lékar).

Ve Zlinédne.................. hodina.............

Vlastnoruéni podpis pacienta (pfipadné zakonného zastupce /zakonnych zastupcu/)

Titul, jméno, pfijmeni a podpis |ékafe, ktery pou€eni proved|

Titul, jméno, pfijmeni a podpis dalSiho zdravotnického pracovnika v pfipadé, ze pacient nemUlze s ohledem
na svUj zdravotni stav zaznam o informovaném souhlasu podepsat, v€etné divodd a zplsobu, jakym
pacient projevil svou vuli a ddvodud branicich pacientovi ve vyjadfeni své ville pozadovanym zplsobem.

Vezméte, prosim, tento tiskopis s sebou ke zdravotnimu vykonu spolu s dokumentaci.
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